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El presente estudio tiene como objetivo establecer la calidad de llenado del 
partograma como instrumento para la vigilancia del trabajo de parto.  
La metodología que se utilizó es de tipo descriptivo, retrospectivo y 
documental. La población en estudio fueron los partos normales atendidos 
en el centro obstétrico del Hospital Gineco-Obstétrico “Isidro Ayora” de  
Enero a Diciembre del 2010.  
Se revisaron las Historias Clínicas de las pacientes con enfoque en el 
formulario del Centro Latino Americano de Perinatología de las pacientes 
ingresadas durante el año de estudio, en que conste la elaboración del 
partograma, se realizó el monitoreo utilizando como instrumento los 
“Estándares de Calidad de la Atención del Parto” del Ministerio de Salud 
Pública del Ecuador con la evaluación de los elementos que comprenden 
una buena vigilancia del trabajo de parto.  
Los resultados fueron: El 66,6% de pacientes terminaron su embarazo por 
parto normal; el 97,05% contiene la hoja del partograma; el 62,47 % está 
llenado adecuadamente; el 80% cumple con la grafica del punto de partida 
de la curva de alerta; el patrón de curva de alerta se cumple 68,9%; el 
73,40% no  cumple con el registro gráfico de los planos de Hodge; el 
41,4% grafica la frecuencia cardíaca fetal; el 56,39% no registra las 
contracciones uterinas. En indicaciones de cesárea tenemos como primera 
causa el expulsivo prolongado.  
Se concluye que el partograma no cuenta con la importancia en la toma de 
decisiones de la vigilancia del trabajo de parto, el llenado es incompleto, la 
suma de debilidades dificulta una verdadera interpretación del registro 
gráfico del trabajo de parto, lo que impide mostrar sintéticamente la 
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The present study aims to establish the quality of filling partograph as a tool 
for monitoring labor. The methodology used is descriptive, retrospective 
and documentary. The study population were normal deliveries attended in 
the delivery ward of Obstetric-Gynecologic Hospital "Isidro Ayora" from 
January to December 2010. We reviewed the charts of patients with a 
focus on the form of the Latin American Center for Perinatology of the 
patients admitted during the study year, setting forth the development of 
the partograph, was monitored using as the "Quality Standards birth Care 
"Ministry of Public Health of Ecuador to the evaluation of the elements that 
comprise a good monitoring of labor. 
The results were: 66.6% of patients completed their pregnancy by normal 
delivery, the 97.05% contains the blade of the partogram, the 62.47% is 
properly filled, 80% complied with the graph of the starting point of curve 
warning, the warning curve pattern holds 68.9%, the 73.40% does not meet 
the graphic record of the planes of Hodge, 41.4% fetal heart rate chart, the 
56.39 % not record uterine contractions. In cesarean indications we have 
as a first cause the expulsion time. We conclude that the partograph does 
not have the importance in decision making surveillance of labor, the filling 
is incomplete, the sum of weaknesses makes a true interpretation of the 
graphic record of labor, preventing the display synthetically evolution of 
















 CAPÍTULO I 
EL PROBLEMA 
1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
El registro objetivo y sistematizado del trabajo de parto es una fuente invaluable 
de información para el análisis y la toma de decisiones, así como un 
instrumento para la evaluación de la calidad de la atención  brindada  por  los 
servicios obstétricos.18 
Es necesario insistir en la importancia de  brindar  una atención con calidad 
durante el trabajo de parto y parto, que incluye la asistencia intrahospitalaria y 
la supervisión permanente del binomio madre/hijo realizada por personal 
comprometido y capacitado.⁶ 
El Hospital Gineco Obstétrico “Isidro Ayora” (HGOIA) atiende el mayor 
porcentaje de partos normales y patológicos de la ciudad de Quito y sus 
alrededores, demanda que rebasa su capacidad instalada y el nivel resolutivo 
que le compete e impide que se proporcione atención de óptima calidad a las 
usuarias. ¹⁹ 
Según la Veeduría para el cumplimiento de la ley de maternidad gratuita y 
atención a la infancia (LMGYAI) el Hospital Gineco-Obstétrico “Isidro Ayora” 
(HGOIA) cumple adecuadamente siete de los once estándares de calidad 
evaluados para la atención materno-infantil sin embargo existen estándares 
que se cumplen de manera parcial por registro incorrecto en el uso del 
Partograma, toma de decisiones frente al partograma, y recién nacidos 
atendidos por Médicos/as u Obstetrices. ¹⁹ 
Tomando en cuenta los parámetros antes descritos nos impulsa a realizar la 
revisión de los instrumentos de valoración del trabajo de parto (partograma) y 




 1.2 FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 
Conocer si el Partograma es completado en su totalidad para la  vigilancia del 
trabajo de parto, en el Hospital Gineco-Obstétrico “Isidro Ayora” durante el 




Establecer la calidad de llenado del partograma con curva de alerta y su 
utilización como instrumento para la vigilancia del trabajo de parto, en el 
Hospital Gineco-Obstétrico “Isidro Ayora”, durante el período Enero a 
Diciembre del 2010. 
 
1.3.2 ESPECÍFICOS 
1. Determinar el porcentaje de cumplimiento del partograma. 
 
2. Identificar el porcentaje de partogramas con curva de alerta utilizados 
para el establecimiento de conductas precisas para la atención del parto. 
 
3. Aplicar los instrumentos de estándares de calidad para la evaluación de 
la atención del parto del Ministerio de Salud Pública del Ecuador. 
 
4. Características socio-económicas, etnia, vivienda, estado civil, 






 CAPÍTULO II 
2.1 MARCO TEÓRICO 
 
REVISIÓN HISTÓRICA DEL PARTOGRAMA 
En 1955 el doctor Enmanuel Friedman describió el proceso del parto después 
de una detallada y paciente observación de cientos de mujeres en trabajo de 
parto.  Luego R.H. Phillpot, en 1972, demostró en 15.000 mujeres africanas 
que la interpretación del doctor Enmanuel Friedman era acertada y propuso 
una gráfica del trabajo de parto con unos límites arbitrarios que llamó línea de 
alerta y línea de acción, esta última trazada arbitrariamente cuatro horas 
después de la primera con el fin de permitir que muchas situaciones se 
resolvieran espontáneamente o que el traslado a otra unidad de salud se 
pudiese realizar. ¹ 
En 1973, el doctor J. Studd, comprobó la propuesta de Phillpot en 1769 
mujeres primigestantes y propuso que era necesario implementar esta 
estrategia gráfica en el Reino Unido como soporte práctico para tomar 
decisiones más acertadas que permitiría visualizar rápidamente cualquier 
alejamiento de la normalidad.  
Modificó la gráfica trazando varias curvas de acuerdo con momentos diferentes 
de dilatación cervical pero siguiendo los mismos parámetros de Phillpot. ¹ 
En 1994, la OMS realizó un gran estudio multicéntrico con 35.484 mujeres del 
sureste asiático, apoyada en la propuesta del partograma de Phillpot y Studd, y 
demostró que el partograma reduce el trabajo de parto prolongado, el uso de 
oxitócicos y sus complicaciones potenciales, el índice de cesáreas sin razón 
justificada, y la morbilidad infecciosa. 
Desde entonces la OMS recomienda el uso del partograma porque permite 
identificar a las mujeres con progreso normal de aquellas con problemas en el 
trabajo de parto que requieren intervención. ² 
 El Centro Latino Americano de Perinatología (CLAP-SMR OPS/OMS) adoptó 
desde 1987 la Historia Clínica del parto propuesta por su equipo de 
investigadores, liderado por R. Schwartz. ² 
 
TRABAJO DE PARTO 
Definición de parto: Conjunto de fenómenos fisiológicos que determinan y 
acompañan la expulsión del feto y los anexos ovulares, desde la cavidad 
uterina al exterior. En condiciones normales acontece cuando el feto ha 
cumplido integralmente el ciclo de su vida intrauterina y la grávida ha llegado al 
término de su embarazo; entre las 37 y 41 semanas de amenorrea.3 
Parto espontáneo: se inicia sin que hayan intervenido agentes externos.  
Parto provocado o inducido: se inicia mediante la intervención de agentes 
externos.  
Parto eutócico: se desarrolla sin dificultades en todos los períodos. 
Parto distócico: se desarrolla alguna alteración en uno o más de los períodos; 
dicho término describe al parto que desde el punto de vista mecánico no 
evoluciona con normalidad. 3 
El trabajo de parto se define como un aumento en la actividad miometrial o más 
concretamente, como el cambio en la contractibilidad miometrial desde la 
“contractura” (actividad de alta intensidad y alta frecuencia), que resulta en el 
borramiento y dilatación del cérvix uterino. 
 
Antes de comenzar el verdadero trabajo de parto todos los ligamentos pélvicos 
y tejidos blandos de la vagina se alargan y reblandecen. En el cérvix se 
observa acortamiento y dilatación (maduración). Unas semanas antes de 
iniciarse el verdadero trabajo de parto aparecen las contracciones de Braxton 
Hicks (contracciones regionales débiles, irregulares y rítmicas).3 
  
 
 TRABAJO DE PARTO NORMAL 
Friedman intentó establecer criterios que definiesen un trabajo de parto normal 
y permitiesen identificar alteraciones significativas durante este proceso. 
Aunque arbitrarios, los límites establecidos por Friedman son lógicos y tienen 
una utilidad clínica. ⁴ 
 
El grupo de mujeres estaba compuesto por nulíparas y multíparas sin 
desproporción céfalo pélvica, posición o presentación defectuosa del feto ni 
embarazos múltiples; ninguna de éstas mujeres había sido tratada con dosis 
importantes de sedantes, oxitocina, ni había tenido intervenciones quirúrgicas; 
todas las mujeres tenían pelvis normales, habían llegado al término del 
embarazo, con fetos en presentación cefálica. ⁴ 
A partir de los estudios realizados desarrolló el concepto de tres fases 
funcionales del trabajo de parto: preparatoria, dilatoria y pelviana que definen 
los objetivos fisiológicos de cada una de éstas categorías.⁴ 
 
PERÍODOS DEL TRABAJO DEL PARTO 
1) Borramiento y dilatación del cuello uterino. 
2) Expulsión del feto. 
3) Salida de los anexos fetales (placenta y membranas) 
Se denomina “fenómenos activos” del trabajo de parto a las contracciones 
uterinas y a los pujos y “fenómenos pasivos” a los efectos que aquellos tienen 
sobre el canal del parto y el feto. 
 
ESTADÍOS DEL TRABAJO DE PARTO 
Primer estadío: hace referencia al intervalo entre el inicio del trabajo de parto y 
la dilatación cervical completa. Subdividido por Friedman en tres fases de 
acuerdo con la progresión de la dilatación cervical.⁴ 
  Fase latente: período entre el inicio del trabajo de parto y el punto en 
que se observa un cambio en la progresión de la dilatación cervical. Se 
caracteriza por una duración variable. 
 
 Fase activa: asociada con un mayor progreso de la dilatación cervical y 
suele comenzar a los 4 cm. de dilatación. Se subdivide a su vez en una 
fase de aceleración, una fase de pendiente máxima y una fase de 
desaceleración. 
 
 Fase descendente: coincide con el segundo estadío del parto. 
 
Segundo estadío: intervalo entre la dilatación cervical completa (10 cm) y el 
nacimiento del niño. Se caracteriza por el descenso de la presentación a través 
de la pelvis materna, culminando con la expulsión del feto.⁴ 
En el 90% de los partos vaginales, la duración desde la dilatación del cuello 
uterino que inicia la fase activa del primer período del parto (4 cm de dilatación) 
hasta que alcance los 9-10 cm de dilatación completa es de 2,5 horas en 
multíparas y aproximadamente 4,5 horas en nulíparas. Por su parte, el 
descenso de la cabeza fetal suele ocurrir cuando la dilatación del cuello uterino 
ha alcanzado el 80% u 8 cm.⁵ 









 DIAGNÓSTICO DE LOS PERÍODOS Y FASES DEL TRABAJO DEL PARTO 
 
 
SIGNOS Y SÍNTOMAS 
 
PERÍODOS DEL PARTO 
 
FASE 
Cuello uterino no dilatado. 
 
 
Falso trabajo de parto 
 
Pródromos 






Cuello uterino dilatado 4-9 cm. 
Tasa de dilatación 1 cm/h 






Cuello uterino dilatado (10 cm) 
Sigue el descenso fetal 





Temprana      
(no expulsiva) 
 
Cuello uterino dilatado (10 cm) 
La parte fetal que presenta llega al 
suelo de la pelvis 











Falso trabajo de parto 
• Contracciones uterinas irregulares y breves  
• Dolor dorsal abdominal leve sin progreso de la presentación  
• No hay modificaciones cervicales  
• El feto no desciende 5 
A la embarazada en trabajo de parto que ingresa a sala de labor y parto se 
debe garantizar la evaluación del estado de la mujer y su hijo/a, así como, 
también la vigilancia de la evolución de los períodos de trabajo de parto 
utilizando como instrumento el Partograma.⁷ 
El partograma es un instrumento indispensable para evaluar el curso y la 
calidad de atención del parto de forma individual. Este instrumento determina 
cuando la evolución del parto es normal o no, además contribuye al diagnóstico 
 de la necesidad de oxitócicos y la realización de procedimientos como el parto 
instrumental o la cesárea.⁷ 
Con la paciente ingresada en sala de Labor  se procede con el llenado del 
Partograma con Curva de Alerta, tan pronto se considere que la parturienta ha 
iniciado trabajo de parto.⁷ 
 
DEFINICIÓN DE PARTOGRAMA 
Un partograma es una representación visual gráfica de los valores y eventos 
relacionados al curso del trabajo de parto. Las mediciones relevantes que se 
incluyen en el partograma pueden incluir estadísticas como la dilatación 
cervical en el tiempo, la frecuencia cardíaca fetal y los signos vitales de la 
madre. 
La vigilancia clínica de la evolución del trabajo de parto puede prevenir, 
detectar y manejar la aparición de complicaciones que pueden desencadenar 
daño, a veces irreversible o fatal para la madre y el recién nacido.⁸ 
OBJETIVOS DEL PARTOGRAMA 
1. Disminuir la morbilidad y mortalidad materna perinatal mediante el 
diagnóstico precoz de las desviaciones en la evolución del trabajo de 
parto. 
 
2. Proveer al personal médico y parteras de un instrumento económico y 
asequible, de uso universal, para el seguimiento adecuado del trabajo de 
parto. 
 
3. Prevenir y/o diagnosticar el trabajo de parto prolongado para garantizar 
una intervención médica oportuna. 
 
4. Reducir el índice de cesáreas y la asfixia al nacer, así como sus 
secuelas.⁹ 
 
 VENTAJAS DEL PARTOGRAMA 
1. Disminuye la morbilidad y mortalidad materno-perinatal, pues constituye 
un sistema de alerta precoz ante situaciones que requieren una 
actuación médica inmediata o la remisión a centros especializados. 
 
2. Garantiza un seguimiento con alta calidad y evita la prolongación del 
trabajo de parto y sus consecuencias. 
 
3. Facilita archivar y computar los datos. 
 
4. Constituye un método de lenguaje universal 
 
5. Es económico y asequible. ⁹ 
 
ALTERACIONES EN EL PARTOGRAMA 
La duración anormal del trabajo de parto aumenta considerablemente la 
morbilidad y mortalidad infantil y materna. La OMS plantea que después de 8 
horas de trabajo de parto en la fase latente, se debe considerar el parto como 
prolongado, si no ha ocurrido naturalmente, se debe realizar la rotura artificial 
de membranas (RAM) y administrar oxitocina. Si la paciente no pasa a la fase 
activa o segunda fase del parto natural, se debe realizar un parto por cesárea.¹⁰ 
 
MODELO GRÁFICO ESTÁNDAR PARA LA ELABORACIÓN DE CURVAS DE 
PARTO 
Los diferentes tipos de partogramas utilizan como modelo un papel 
cuadriculado para la construcción de curvas del parto, lo cual puede realizarse 
fácilmente e incorporarse a la historia clínica. El patrón incluye:  
 Una escala vertical a la izquierda, numerada del 1 al 10, que representa 
los centímetros de dilatación cervical. 
 Una horizontal, que indica las horas transcurridas en el trabajo de parto 
y; 
  Otra vertical, pero a la derecha, que mide la altura de la presentación y 
está numerada en orden descendente, ya sea por encima o por debajo 
de las espinas ciáticas (planos  De Lee o Hodge, o ambos). ¹⁰ 
 
LLENADO DEL PARTOGRAMA 
DATOS GENERALES 
Anotar nombre y apellidos de la embarazada, fecha de ingreso y de inicio del 
partograma y número de historia clínica. ¹¹ 
 
SECTOR CENTRAL 
Este sector está destinado al registro de: 
1. Dilatación cervical. 
2. Planos de Hodge. 
3. Estado en que se encuentran las membranas ovulares. 
4. Frecuencia cardíaca fetal 
5. Contractilidad uterina. 
 
GRÁFICA DE DILATACIÓN CERVICAL 
En el eje izquierdo de las ordenadas se encuentra una escala para graficar la 
dilatación cervical, desde 0 cm hasta el parto; en el eje de las abscisas se 
encuentra una escala horaria de 0 a 14 horas, por debajo de ellas se 
encuentran casillas para anotar la hora real correspondiente a cada 
observación. El valor hallado en el primer tacto vaginal se anotará con un punto 
en la intersección de la abscisa (hora de observación), con la ordenada 
(dilatación cervical en cm).¹¹ 
 
 De igual manera se seguirán anotando sucesivamente los siguientes exámenes 
obstétricos hasta completar el parto. La unión de cada punto con el precedente 
mediante una línea, permitirá dibujar la curva de dilatación para un caso 
determinado según la evolución.¹¹ 
ALTURA DE LA PRESENTACIÓN 
Presentación es la parte del feto que toma contacto con el estrecho superior, 
ocupándolo en gran parte y que evoluciona por si misma desencadenando un 
mecanismo de parto. 
En el eje derecho de las ordenadas de la cuadrícula central, está consignada la 
altura de la presentación. Esta se graficará según los Planos de Hodge o de De 
Lee. Si además se pudo diagnosticar la variedad de posición, este símbolo se 
completará según corresponda. 
Según progresa el trabajo de parto se valora la altura de la presentación en 
base a referentes anatómicos (Planos de Hodge).¹² 
PLANOS DE HODGE 
Son referentes anatómicos para dividir imaginariamente la pelvis desde el 
estrecho superior hasta el estrecho inferior con el fin de ubicar la posición de la 
presentación fetal durante el nacimiento, en su paso por el canal del parto.¹² 
 Primer plano: se extiende con una línea imaginaria que corre desde el 
extremo superior de la sínfisis púbica, por delante, hasta el promontorio 
del hueso sacro por detrás. Cuando el polo saliente del feto alcanza este 
plano, se dice que todavía está móvil. 
 Segundo plano: es una línea recta imaginaria paralela a la anterior y 
pasa, por delante, desde el borde inferior de la sínfisis púbica hasta la 
parte media de la segunda vértebra del hueso sacro. Cuando el polo 
saliente del feto alcanza este plano, se dice que es una presentación fija. 
 Tercer plano: es una línea recta que a la altura de las espinas ciáticas, 
corta al isquion y la cuarta y quinta vértebra sacra. Cuando la 
presentación fetal llega a este plano se dice que está encajada.  
  Cuarto plano: línea que parte, por detrás, del vértice del hueso sacro y 
se extiende paralela a todas las anteriores. Se dice que está 
profundamente encajada. La parte más prominente del feto sobresale de 
la vulva aún entre contracciones, y es el paso previo al alumbramiento. 
VARIEDAD DE POSICIÓN 
Es la relación que guarda el punto guía con los diámetros maternos (eminencia 
ileopectína, articulación sacroilíaca, pubis o el sacro).¹³ 
En la intersección del plano encontrado y la hora del examen se dibujará el 
símbolo de la cabeza con el occipital orientada hacia la variedad de posición. 
El  tipo de  presentación más frecuente es la Cefálica de vértice con su punto 
de referencia que es el occipital (Fontanela  Posterior). ¹³ 
• Occipito iliaca izquierda anterior                 (OIIA)  
• Occipito iliaca izquierda transversa            (OIIT)  
• Occipito iliaca izquierda posterior               (OIIP)  
• Occipito iliaca derecha anterior                   (OIDA)  
• Occipito iliaca derecha transversa              (OIDT)  
• Occipito iliaca derecha posterior                 (OIDP)  
• Occipito iliaca anterior u directa púbica      (OP)  
• Occipito iliaca posterior u directa sacra      (OS) ¹³ 
 
ESTADO DE LAS MEMBRANAS OVULARES 
Al ingreso se constatará el estado de las membranas ovulares en cuanto a su 
integridad. Si están rotas, se anotará en observaciones de la cuadrícula inferior. 
Si se rompe en algún momento del trabajo del parto se anotará, al lado del 
punto con el que se registra la dilatación cervical, con la sigla que corresponda 
para la rotura espontánea de las membranas (REM) y para la rotura artificial de 




 SECTOR INFERIOR 
Este sector está destinado al registro horario de: 
POSICIÓN MATERNA:  
 Decúbito Lateral Derecho.............LD 
 Decúbito Lateral Izquierdo............LI 
 Decúbito Dorsal.............................DD 
 Semisentada.................................SS 
 Sentada.........................................S 
 Parada o caminando.....................PC¹¹ 
 
TENSIÓN ARTERIAL:  
Se la valora en milímetros de mercurio fuera de la contracción.¹¹  
PULSO MATERNO: 
En latidos por minuto fuera de la contracción. 
FRECUENCIA CARDÍACA FETAL: 
La Frecuencia Cardíaca Fetal (FCF) debe de medirse entre contracciones 
(período de relajación). Tome la FCF por un minuto completo y durante 15 
segundos multiplicado por 4, para la búsqueda de dips tipo II, por lo menos una 
vez cada 30 minutos durante la fase activa (a partir de los 4-5 cms. de 
dilatación) y durante cada 5 minutos durante el segundo período (período 
expulsivo), cuando se investiga el dips II, éste debe considerarse positivo 
cuando una caída transitoria de la FCF con respecto a la basal tenga una 
amplitud mayor de 15 latidos por minuto. Si bien se considera normal FCF 
entre 120 y 160 por min. la variabilidad normal no debe exceder los 12 latidos; 
si hay bradicardia (FCF menor de 120) o taquicardia (FCF mayor de 160) en 
período de relajamiento sospeche sufrimiento fetal. ¹⁴ 
Debe anotarse e interpretarse además, las variaciones de FCF que 
correspondan a DIPS Tipo I, DIPS Tipo II y a DIPS variables que se pueden 
auscultar e identificar durante las contracciones uterinas.¹⁴ 
 ACTIVIDAD UTERINA: 
La frecuencia de las contracciones uterinas en 10 minutos, se grafica utilizando 
un triángulo en el tiempo real del Partograma correspondiente a la valoración. 
Lo normal en el Trabajo de Parto, es que se produzcan 3 a 5 contracciones 
uterinas en 10 minutos. A medida que el trabajo de parto va progresando, las 
contracciones uterinas aumentan en frecuencia, intensidad y duración.¹⁴ 
Si bien en el Trabajo de Parto, se considera normal 3 a 5 contracciones 
uterinas en 10 minutos; de 40 a 60 segundos de duración y de intensidad 
normal (++), variaciones en cualquiera de estos parámetros requieren una 
interpretación, que deben derivar en acciones diagnósticas, terapéuticas y/o de 
referencia para la parturienta. 
DOLOR:  
Marcar el lugar y la intensidad del dolor con los siguientes símbolos:¹⁴ 
Intensidad del dolor:  
 Fuerte             (+++)  
 Moderado       ( ++)  
 Débil               (  +  )  
 No lo percibe  (  -  ) 
 
VALORACIÓN CERVICAL: 
Se determinará la posición del cuello respecto al  eje de la pelvis, si es 
posterior, central  o anterior, el borramiento, la dilatación y la consistencia.¹⁴ 
Para graficar la dilatación se utiliza un punto en el tiempo real, el graficar 
correctamente la dilatación cervical nos permite elaborar adecuadamente la 
Curva Real y la Curva de Alerta. 
La utilización adecuada del Partograma, permite incluso reducir el número de 
tactos que se realizan a la parturienta, reduciendo las molestias y el riesgo de 
infecciones. Si las membranas ovulares se hubiesen roto espontáneamente, en 
tiempo real debe registrarse Ruptura Espontánea de Membranas (REM), o si 
sucediere al momento de realizar un tacto vaginal, ya sea accidentalmente o 
 por una indicación precisa, en tiempo real debe registrarse Ruptura Artificial de 
Membranas (RAM).¹⁴ 
Al momento de realizar el tacto vaginal, además de precisar la dilatación 
cervical, se debe valorar la Variedad de Posición de la presentación.  
 
CURVAS DE ALERTA PARA LA DILATACIÓN CERVICAL 
Se trata de un sistema de vigilancia tanto para la prevención del parto 
prolongado como para la prevención de intervenciones no siempre oportunas 
como la estimulación con oxitocina o la operación cesárea. Es uno de los 
instrumentos indispensables para evaluar la calidad de la atención del parto a 
la vez que resulta una herramienta práctica para vigilar el progreso del parto en 
un caso individual. Las curvas de alerta marcan un límite extremo (percentil 10) 
de la evolución de la dilatación cervical en función del tiempo, que incluye el 
90% de la totalidad de los partos normales. Permiten alertar precozmente ante 
aquellos casos que al traspasar este límite, estén mostrando un 
enlentecimiento que requiera mayor vigilancia para descartar alguna posible 
distocia. Brindan, por lo tanto, tiempo suficiente para permitir la corrección de la 
anomalía en el propio lugar o para la referencia oportuna del caso.¹⁵ 
 
CURVA DE ALERTA 
La Curva de Alerta (línea punteada) deberá iniciarse, en los casos de 
parturientas que llegan con poca dilatación, al momento que la curva real se 
intercepta con la línea de base (la línea de base es una línea continua impresa 
en el Partograma que se encuentra entre los 4 y 5 cms. de dilatación cervical).  
Este punto de intersección deberá ser marcado no con un punto, ya que se 
confundiría con otro tacto realizado, sino con un cero pequeño (0) y que se 
denota como punto cero, punto de inicio o punto de partida. En situaciones en 
donde la parturienta llegue con trabajo de parto avanzado, la elaboración de la 
curva de alerta se iniciará según corresponda, de acuerdo a la información 
obtenida a través del tacto vaginal.¹⁶ 
 Se debe seleccionar de forma correcta, de acuerdo a las características de la 
parturienta, la columna correspondiente a ese caso particular en una de las 5 
variantes: 
 Vertical: Todas, con membranas íntegras, no importando la paridad 
(Vertical significa caminando, parada o sentada. 
 Horizontal: Corresponde a dos categorías: multíparas y nulíparas; 
cualquiera sea la paridad, puede estar con membranas ovulares íntegras 
o rotas. 
Este patrón de construcción puede seleccionarse mediante el uso de flechitas 
ascendentes o resaltando el contorno de la columna seleccionada. Debe 
compararse e interpretarse la curva real que se va obteniendo en los diferentes 
tactos realizados, con la curva de alerta previamente elaborada la Curva de 
Alerta es el tiempo máximo normal (en base al Percentil 10) que puede durar el 
trabajo de parto.  
Normalmente, en ninguna situación la Curva Real debe cruzar la Curva de 
Alerta (Trabajo de Parto Prolongado u Obstruido). Tampoco es normal que la 
Curva Real sea vertical y que se aleje demasiado de la Curva de Alerta 
(Trabajo de Parto Intempestivo o Parto Precipitado por hiperdinamia uterina 
inducida o espontánea), lo cual también trae serias complicaciones al binomio 
materno-fetal.¹⁶ 
Los cambios de patrones en la curva de alerta deben graficarse en el 
Partograma: De posición vertical a horizontal, de membranas íntegras a rotas.  
Cuando la parturienta cambia de posición vertical (caminando, de pie, sentada) 
a horizontal (acostada), o bien que se rompan las membranas; inmediatamente 
con la nueva valoración se debe cambiar el patrón de construcción de la curva 
de alerta por la nueva correspondiente, modificando la curva de alerta a partir 




 CURVA REAL 
Debe elaborarse en todo Partograma, resulta de la unión con una línea 
continua de los diferentes puntos correspondientes a los tactos realizados por 
la persona que examina. La curva real debe elaborarse desde el primer 
contacto con la parturienta en trabajo de parto, hasta el momento del 
nacimiento. Al monitorear el Partograma con curva de alerta y no encontrar una 
curva real graficada hasta el momento del nacimiento traduce que a la 
parturienta le fue realizada una operación cesárea, por lo tanto no se graficó la 
curva real hasta el final, pero además en las notas se encontrará la descripción 
de por qué se decidió la realización de esta cirugía. La parturienta fue referida a 
otra unidad de salud de mayor nivel de resolución.  
 
Una copia del Partograma con curva de alerta, debe acompañar toda referencia 













 2.2 IDENTIFICACIÓN DE VARIABLES 
VARIABLES INDEPENDIENTES 
1. Tiempo de inicio del partograma. 
2. Patrón de construcción de curva de alerta.  
3. Curva real. 
4. Planos de Hodge. 
5. Frecuencia cardíaca fetal. 
6. Contracciones uterinas.  
7. Posición materna. 
 
VARIABLES DEPENDIENTES 
1. Alteraciones del trabajo de parto. 
2. Partograma. 
3. Vía del parto.  




 2.3 OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 





Momento en que se inicia el llenado del 
partograma con curva de alerta 3 
contracciones uterinas en 10 minutos, de 
al menos 40 seg. de duración, intensidad 
(++) y al menos 3 cm de dilatación. 
Embarazadas en 











de curva de 
alerta 
 
Tabla de valores donde se ubica los datos 




ubicación de la 










Sistema de vigilancia del progreso del 
trabajo de parto, marca un límite extremo 
de la evolución de la dilatación cervical. 
 
Gráfico de la 






Es la expresión gráfica resultante de los 
tactos vaginales realizados. Inicia cuando 
hay un verdadero trabajo de parto. 
Finaliza con el nacimiento del bebé. 
 









Son referentes anatómicos para dividir 
imaginariamente la pelvis con el fin de 
ubicar la posición de la presentación fetal 
durante el nacimiento, en su paso por el 
canal del parto 
 
Registro gráfico 







Es el latido del corazón fetal. Valor 
normal: entre 120 y 160 latidos por minuto 
con una variabilidad que no excede los 12 
latidos. 
Registro gráfico 








Fuerza que ejerce el útero para la 










SFA: Sufrimiento fetal agudo         DCP: Desproporción céfalo-pélvica 
 
 





Posición que adopta la 
parturienta durante el trabajo de 
parto. 
Registro gráfico de la 
posición materna 











Cualquier evento que provoque 
un riesgo para la madre o el 
bebé. Distocias de la contracción, 
alteraciones de la frecuencia 
cardíaca fetal, del progreso de la 
dilatación, del descenso, 
alteraciones de la presión arterial 
materna. 
 
Registro en el 
partograma que 
reflejen alteración en 






Vía del parto  
 
Vía vaginal, el feto es expulsado 
por el canal de parto natural 
(vagina). 
Un parto abdominal, es por vía 
alta (abdomen) de la madre 
(cesárea) 
 
Registro en el 
expediente de la vía 








Motivo o causa que derive en la 
decisión de realizar o no una 
cesárea. 
Registro en el 
expediente del motivo 








 CAPÍTULO III 
METODOLOGÍA 
3.1 TIPO DE INVESTIGACIÓN 
Es un estudio descriptivo, retrospectivo y documental; durante el cual se 
realizará la recolección de los datos de las historias clínicas de las pacientes 
que acudieron al Hospital Gineco-Obstétrico “Isidro Ayora”  durante el  período 
comprendido de Enero a Diciembre del 2010. 
3.2 ENFOQUE 
El enfoque del tema de investigación es cuantitativo, por que examinará 
archivos ya existentes como son las historias clínicas de pacientes 
embarazadas en labor de parto, que acudieron a Centro Obstétrico durante el 
Período Enero a Diciembre del 2010 
 
3.3 POBLACIÓN Y MUESTRA 
La población en estudio serán las pacientes embarazadas en labor de parto 
que acudieron al Servicio de Centro Obstétrico del Hospital Gineco-Obstétrico 
“Isidro Ayora” entre el período  Enero a Diciembre del 2010  
La población en estudio es 11618 que corresponde al total de partos normales 
y partos por cesárea, siendo nuestra muestra los partos normales en un 
número de 7741 correspondientes al año de estudio. 
 
3.4 CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
a. Mujer con embarazo a término en trabajo de parto. 
b. Parto en presentación cefálica. 
c. Inicio del trabajo de parto espontáneo. 
 
 
 3.5 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 
a. Presentaciones distócicas. 
b. Embarazo pretérmino. 
c. Embarazadas sin verdadero trabajo de parto. 
3.6 MÉTODO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
Se revisaron las Historias Clínicas con enfoque en el formulario del Centro 
Latino Americano de Perinatología (CLAP) de las pacientes ingresadas durante 
el año de estudio, en que conste la elaboración del partograma para la 
vigilancia del trabajo de parto, además se realizó una evaluación del mismo, 
utilizando para tal fin la hoja de monitoreo de “Estándares de Calidad en la 
Atencion del Parto” del Ministerio de Salud Pública del Ecuador  (MSP) 
mediante el cual se identificaron los elementos que comprenden una buena 
vigilancia del trabajo de parto (Anexo 1). 
Utilizamos la hoja de monitoreo para cada paciente y se registró en la casilla 
correspondiente un signo positivo (+) si cumplen adecuadamente con los 
criterios, o un signo negativo (-) al no cumplir. 
El partograma fue evaluado de acuerdo a los ítems del instrumento. El valor 
total de los ítems corresponde al 100% por lo que se considera que un 
partograma que logra alcanzar el 80% de cumplimento esta adecuadamente 
elaborado e interpretado.¹¹ 
Posteriormente se analizó la información obtenida para determinar si se llena 
correctamente el partograma, si las decisiones y la vía de finalización del parto 
son oportunas. 
3.7 ASPECTOS ÉTICOS 
Durante el presente estudio se tomaron en cuenta los principios éticos, y se 
respetó la confidencialidad de la información suministrada por los expedientes. 
 
 
 CAPÍTULO IV 




CUADRO Nº 1 
ETNIAS CASOS PORCENTAJE 
BLANCA 1552 13% 
INDÍGENA 2845 24% 
MESTIZA 5068 44% 
NEGRA 2040 18% 
OTRAS 113 1% 
TOTAL PACIENTES 11618 100% 
 




El 44% de pacientes atendidas son de raza mestiza, 24% indígena, 18% negra, 




























CUADRO Nº 2 
 
VIVIENDA CASOS PORCENTAJE 
PROPIA 2489 21,4% 




TOTAL PACIENTES 11618 100% 
 
 





El 43% de las pacientes atendidas tienen vivienda arrendada, 36% son 


























 NIVEL EDUCATIVO 
 
CUADRO Nº 3 
 
NIVEL EDUCATIVO CASOS PORCENTAJE 
PRIMARIA 4647 40,0% 
SECUNDARIA 3485 30,0% 
SUPERIOR 1742 15,0% 
ANALFABETA 1744 15,0% 








El 40% de pacientes atendidas tienen un nivel de escolaridad primaria, 30% 




























CUADRO Nº 4 
 
ESTADO CIVIL CASOS PORCENTAJE 
CASADA 3924 34% 
UNIÓN ESTABLE 5472 47% 
SOLTERA 1866 16% 
OTRO 356 3% 
TOTAL PACIENTES 11618 100% 
 
 




El 47% de las pacientes atendidas mantienen una relación de unión estable, 


























 ATENCIÓN DE PARTOS  
 
CUADRO Nº 5 
 
PACIENTES CASOS PORCENTAJE 
PARTO NORMAL 7741 66,6% 
CESÁREA 3877 33,4% 
TOTAL PACIENTES 11618 100% 
 
 




El 66,6% de pacientes terminaron su embarazo por parto normal mientras que 



















TIPO DE PARTO 
PARTO NORMAL
CESÁREA
 PARTOS ATENDIDOS POR GRUPO ETARIO   
 
CUADRO Nº 6 
 
EDAD CASOS PORCENTAJE 
MENOR A 14 AÑOS 119 1% 
ENTRE 15 Y 35 AÑOS 10600 91% 
MAYOR A 36 AÑOS 899 8% 
TOTAL PACIENTES 11618 100% 
 
 




El 91% de las pacientes atendidas oscilan en edades entre 15 y 35 años, 8% 





















PARTOS POR GRUPO ETARIO 
MENOR A 14 AÑOS
ENTRE 15 Y 35 AÑOS
MAYOR A 36 AÑOS
  PARTOS NORMALES SEGÚN PARIDAD 
CUADRO Nº 7 
PARIDAD CASOS PORCENTAJE 
PRIMIGESTAS 2261 29,2% 
MULTIGESTA 5480 70,8% 
TOTAL PARTOS NORMALES 7741 100% 
 




En cuanto al total de partos normales el 71% de pacientes atendidas son 
























 LA HISTORIA CLÍNICA CONTIENE EL PARTOGRAMA  
CUADRO  № 8 
VARIABLE CASOS PORCENTAJE 
SI CUMPLE 7513 97,05% 
NO CUMPLE 228 2,95% 
TOTAL 7741 100% 
 
GRÁFICO No 8 
 
 
El 97,05% de historias clínicas revisadas consta con su partograma 

















CUMPLE CON EL PARTOGRAMA 
SI CUMPLE
NO CUMPLE
 CALIDAD DE LLENADO DEL PARTOGRAMA 
 
CUADRO № 9  
VARIABLE CASOS PORCENTAJE 




TOTAL 7741 100% 
 
 




De las 7741 historias clínicas de pacientes ingresadas el 62,47 % de casos 




















 GRAFICÓ CORRECTAMENTE LAS CURVAS 
(ALERTA Y DILATACIÓN CERVICAL) 
 
CUADRO № 10 
VARIABLE CASOS PORCENTAJE 
CUMPLE 5340 68,9 % 
NO CUMPLE 2401 31,1 % 
TOTAL 7741 100 % 
 




En este gráfico nos demuestra que el patrón de curva de alerta, se cumple 




















 IDENTIFICÓ CORRECTAMENTE EL PUNTO DE PARTIDA  
O PUNTO “CERO” DE LA CURVA DE ALERTA 
 
CUADRO № 11 
VARIABLE CASOS PORCENTAJE 
CUMPLE 6193 80 % 
NO CUMPLE 1548 20 % 
TOTAL 7741 100 % 
 




E el 80% cumple con la graficación del punto de partida de la curva de alerta, 




















 GRAFICA CORRECTAMENTE EL DESCENSO DE LA 
PRESENTACIÓN 
 
CUADRO № 12 
VARIABLE CASOS PORCENTAJE 
CUMPLE 2059 26,6 % 
NO CUMPLE 5682 73,4% 
TOTAL 7741 100% 
 




El registro gráfico de los planos de Hodge en el partograma, no se cumple 




















REGISTRO DE LA FRECUENCIA CARDÍACA FETAL 
CUADRO № 13 
VARIABLE CASOS PORCENTAJE 
SI SE REGISTRA 3204 41,4% 
NO SE REGISTRA 4537 58,6 % 
TOTAL 7741 100,00 % 
 




La frecuencia cardíaca fetal, es registrada en un 41,4%, y no se registra el 





















REGISTRO DE CONTRACCIONES UTERINAS 
 
CUADRO № 14 
VARIABLE CASOS PORCENTAJE 
SE REGISTRA 3376 43,61% 
NO SE REGISTRA 4365 56,39 % 
TOTAL 7741 100,00 % 
 
 
GRÁFICO № 14 
 
 
El registro gráfico de las contracciones uterinas no se registra 56,39%, mientras 


















 POSICIÓN MATERNA DURANTE LA LABOR DE PARTO 
 
CUADRO № 15 
INDICADOR CASOS PORCENTAJE 
VERTICAL 9 0,1% 
CAMINANDO 0 0,0% 
SENTADA 41 0,5% 
HORIZONTAL 7700 99,4% 
TOTAL 7741 100% 
 
 
GRÁFICO № 15 
 
 
El registro gráfico de la posición materna horizontal es de 99,4%, sentada en 
un 0,5%, vertical 0,1%, mientras que  la posición caminando no es adoptaba 


















 GRAFICÓ ADECUADAMENTE LOS CAMBIOS DE PATRONES DE LA 
CURVA DE ALERTA POR POSICIÓN DE VERTICAL A HORIZONTAL Y/O 
DE MEMBRANAS INTEGRAS A ROTAS 
 
 CUADRO № 16 
 
VARIABLE CASOS PORCENTAJE 
CUMPLE 2818 36,4 % 
NO CUMPLE 4923 63,6% 
TOTAL 7741 100 % 
 




Los cambios de patrones de la curva de alerta no se construyen correctamente  
63,6% ya que deberia modificarse según la posición y estado de las 

















 VÍA DE FINALIZACIÓN DEL PARTO 
 
CUADRO № 17 
 
VÍA DEL PARTO CASOS PORCENTAJE 
PARTO NORMAL 7741 66,6% 
CESÁREA 3877 33,4% 
TOTAL PACIENTES 11618 100% 
 
 




El 66,6% de pacientes terminaron su embarazo por parto normal mientras que 



















VÍA DE FINALIZACIÓN DEL PARTO 
PARTO NORMAL
CESÁREA
 INDICACIONES DE CESÁREA 
 
CUADRO № 18 
 
VARIABLE CASOS PORCENTAJE 
SUFRIMIENTO FETAL AGUDO 349 9,0 % 
DEFLEXIONADO 129 3,4 % 
OCCIPITOSACRO 291 7,5 % 
DESPROPORCIÓN CÉFALO PÉLVICA 1260 32,5 % 
EXPULSIVO PROLONGADO 1695 43,8% 
OTRAS 147 3,8% 
TOTAL 3877 100,0 % 
 
GRÁFICO № 18 
 
 
En indicaciones de cesárea se encuentra expulsivo prolongado 43.8%, como 
primera causa de indicación operatoria,  desproporción céfalo pélvica   32.5%, 
sufrimiento fetal agudo 9%, Occipitosacro 7,5 %, presentación deflexionada 






























 CAPÍTULO V 
 
5.1 CONCLUSIONES 
1. En el Hospital Gineco Obstétrico “Isidro Ayora”, de la ciudad de Quito, en 
el año 2010 fueron atendidas 11618 pacientes, de las cuales el 67% 
culminaron su embarazo en parto normal y el 33% lo hizo por cesárea. 
2. Del total de historias clínicas revisadas tenemos que el 97,05% contiene 
la hoja del partograma y el 2,95% no tienen registro. 
3. El 62,47 % de casos tiene llenado adecuadamente el partograma, y el 
37,53 % presentó un llenado incompleto. 
4. En indicaciones de cesárea tenemos como primera causa el expulsivo 
prolongado 43.8%, que es un alto porcentaje de procedimiento 
operatorio que se podría evitar al aplicar correctamente el partograma 
con los tiempos establecidos en la vigilancia del trabajo de parto. 
Desproporción Céfalo Pélvica  con 32.5%. Sufrimiento fetal Agudo el 
9%. Occipitosacro el 7,5 %. Presentación deflexionada con 3.4%, y  
otras causas el 3.8%. 
 
5. En el Hospital Gineco Obstétrico “Isidro Ayora”,  el Partograma no es 
utilizado como instrumento de vigilancia del trabajo de parto, se observa 
que en la Historia Clínica en especial en las notas de evolución constan 
todos los datos que deberían ser graficados en el partograma. El  
objetivo del partograma es mostrar sintéticamente la evolución del 
trabajo de parto para con “una sola mirada” evaluar lo adecuado o no de 
la evolución del trabajo de parto y tomar las decisiones más acertadas 
cumpliendo con los objetivos de este instrumento. 




  Falta de datos generales de la paciente. 
 Selección incorrecta del patrón de curva de alerta. 
 Gráfica inadecuada de la curva de alerta.  
 No hay interpretación adecuada de la curva real con respecto a la 
curva de alerta. 
 No se grafica adecuadamente el descenso de la presentación.    
 No hay interpretación adecuada de las variaciones de las 
contracciones uterinas.  
 No se grafica de forma adecuada los cambios de patrones en la 
curva de alerta.  
 No se realiza cierre del partograma al producirse el parto.  
La suma de debilidades dificulta una verdadera interpretación del 
partograma como instrumento para el registro gráfico de la evolución 
del trabajo de parto lo que impide la toma de decisiones de manera 
oportuna. 
 
7. Las características socio económicas de la población incluyen: Etnia: 
13% blanca, 24% indígena, 44% mestiza y 18% negra. Vivienda: 21% 
propia, 43% arrendada y 36% son dependientes de familiares. Nivel 
educativo: 40% primaria, 30% secundaria, 15% superior y 15% son 
analfabeta. Estado civil: 34% son casadas, 47% unión estable, 16% son 






 5.2 RECOMENDACIONES 
 
1. Utilizar el partograma como método de evaluación del progreso del 
trabajo de parto y toma de decisiones oportunas según disposiciones del 
Ministerio de Salud Pública. 
2. Impartir programas de capacitación sobre el llenado del partograma a los 
y médicos residentes de postgrado e internos rotativos durante su 
pasantía en el Hospital Gineco Obstétrico “Isidro Ayora”. 
3. Dar a conocer el formato de evaluación de los estándares e indicadores 
del proceso y atención del parto para un correcto llenado del 
partograma. 




































GUÍA DE UTILIZACIÓN DEL 
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